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Objectifs 


• Expliquer les caracteristiques comportementales et psychosociales 
de I'adolescent normal. 

• Identifier les troubles du comportement de I'adolescent et connaitre 
les principes de la prevention et de la prise en charge. 


L adolescence est entree en force dans le 
champ de la psychopathologie ces cinq 
dernieres decennies, et y a temoigne de 
sa singularity au point que les difficultes des 
adolescents, auparavant source de craintes vives 
souvent irraisonnees, sont presentees plus serei- 
nement depuis quelque temps comme un veri- 
table probleme de sante publique. Les troubles du comportement 
a I'adolescence, souvent dans la continuity de ceux de I'enfance, et 
notamment ceux marques par un fort degre d'impulsivite compor- 
tant une dimension destructrice, qu'elle prenne une forme auto- ou 
heteroagressive, ont toujours ete source de fantasmes extremistes 
(le Peril jeune, « La societe tue ses enfants ») et interroge de ce fait 
bruyamment les modeles parentaux et sociaux. On a finalement 
admis que ces troubles a I'ordre familial et public, touchant une etape 
charniere de la vie, riche de nombreuses specificites, et particulie- 
rement sensible aux changements dont elle est souvent le reflet si 
ce n'est le marqueur, interrogeaient revolution socioculturelle entre 
les annees 1950-1960 et 1990-2000, tout particulierementcelledes 
moeurs et de la structure familiale, en revelaient les manques ou les 
contradictions, et appelaient des reponses sociales, et pas seule- 
ment educatives. Attention done au « vieillisme » qui critiquerait le 
« jeunisme » dans une nostalgie du passe et une crainte de dispa- 
raTtre face a la rapidite des transformations dans un monde qui 
tourne de plus en plus sans les plus ages. Rappelons avec Donald 
Winnicott : « Laissons les jeunes changer la societe et montrer aux 
adultes la maniere de voircelle-cid'un oeilneuf. Mais quand I e jeune 
lance un defi r il taut qu'il y ait un adulte pour relever ce defi. Ce ne 
sera pas forcement agreable. Dans le fantasme inconscient, e'est 
une question de vie ou de mort . » 

Certains troubles ont un debut precoce durant I'enfance et se poursuivent 
a I'adolescence ; ils sont abordes dans ce texte. 


DEFINITION ET CLASSIFICATIONS 

Lorsque Ton evoque la question des troubles du comportement, 
tout un chacun a generalement sa propre representation de ce 
que cela signifie, sans pour autant percevoir les fondements de 
cette representation ou bien encore pouvoir cerner les limites 
de celle-ci. Ainsi, il est important de poser d'emblee la question 
de la limite a introduire entre les troubles du comportement (dia- 
gnostic individuel psychiatrique) et la delinquance (phenomene 
social), quand bien meme les deux peuvent etre lies par moments. 
Les troubles du comportement ont de tout temps questionne la 
societe institute entre responsabilite et culpabilite, entre loi et 
medecine, entre criminologie et psychiatrie. Aussi s'agit-il de se 
premunir de toute confusion ou amalgame entre une problema- 
tique clinique d'ordre medicale (les troubles du comportement) 
et les consequences potentielles de ces troubles, d'ordre judi- 
ciaire (delinquance, rupture du lien social, etc.). De la meme 
maniere va-t-il s'agir de differencier sur la base notamment de 
la repetition, de I'intensite ou bien encore de la duree certains 
comportements pouvant emailler le cours habituel du develop- 
pement d'un sujet, d'un trouble des comportements deja cons- 
titue ou en passe de le devenir. 

Le champ de la question ayant ete ainsi delimite, la traduc- 
tion medicale des troubles du comportement en entites cliniques 
n'en est pas moins difficile. Le rapport de I'lNSERM, paru en 2005, 
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issu d'une expertise collective, consacre au Trouble des Conduites 
a focalise I'attention sur ce type de troubles du comportement. 
Pour autant, par troubles du comportement il s'agira d'entendre, 
outre le Trouble des Conduites (TC), le Trouble Oppositionnel avec 
Provocation (TOP) et le Trouble Deficit de lAttention avec Hyper- 
activite (TDAH). 

L'heterogeneite des definitions concernant les troubles du 
comportement est souvent a la mesure de la diversity des appro- 
ches comprehensives et des modeles psychopathologiques les 
sous-tendant. 

Les troubles du comportement impliquent un ensemble de 
conditions morbides susceptibles de caracteriser I'etat de dys- 
fonctionnement comportemental, relationnel et psychologique 
d'un sujet en reference aux normes attendues pour son age. En 
fait, le passage d'un comportement a un trouble eponyme tient 
essentiellement a ce que les consequences de I'agir pour I'enfant 
et I'adolescent, et surtout pour son entourage, deviennent sources 
de souffrance. 

Ou'il s'agisse de la classification internationale des maladies 
- 10 e edition (CIM 10) - ou bien de la classification de I 'American 
Psychiatric Association (DSM - IV - TR), les troubles du com- 
portement represented un ensemble de conduites dans les- 
quelles sont bafoues les droits fondamentaux des autres, soit les 
normes ou les regies sociales correspondant a I'age du sujet. Par- 
tant de la, ces classifications definissent plusieurs types de trou- 
bles qui sont alors declines en criteres diagnostiques. 

/ La CIM-10 a fait emerger le chapitre F90 - F98 sous le titre 
« Troubles du comportement et troubles emotionnels apparais- 


sant habituellement durant I'enfance ou a I'adolescence ». Plus 
precisement, la categorie F91 renvoie au trouble des conduites. 

Le trouble doit evoluer depuis au moins 6 mois, et une liste 
de 23 symptomes est proposee sans hierarchie ni regroupement 
(tableau 1). En outre, selon que le trouble est apparu avant ou 
apres I'age de 10 ans, qu'il presente ou non un degre de severite 
et qu'il ait ou non un impact sur la socialisation de I'enfant, la 
CIM-10 distingue differents types de trouble des conduites : 

- les types socialises versus types mal socialises, qui se definissent 
respectivement par la presence versus I'absence de relations 
amicales durables dans le groupe d'age, 

- le type limite au milieu familial, dans lequel les troubles ne 
s'expriment que dans le cadre de I'habitat familial, 

- le Trouble Oppositionnel avec Provocation (TOP) qui, en dehors 
des categories non specifies, est individualise par la CIM-10 au 
sein des troubles des conduites et qui est caracterise par 4 symp- 
tomes ou plus parmi la liste proposee, mais pas plus de 2 au sein 
des symptomes numerotes de 9 a 23. 

Le TDAH est repris au niveau de la CIM-10 dans la categorie 
des troubles hyperkinetiques. 

/ Le DSM-IV-TR, quant a lui, restructure les troubles du compor- 
tement au sein du chapitre intitule « Deficit de I'attention et com- 
portements perturbateurs ». 

Ce chapitre comporte 4 grandes categories : 

- le trouble des conduites ; 

- le trouble deficit de I'attention-hyperactivite ; 

- le trouble oppositionnel avec provocation ; 

- le trouble du comportement perturbateur non specifie. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Troubles du comportement de I’adolescent ». 


Cas clinique 

M. K., un jeune adolescent de 15 ans, 
vient vous voir en consultation, alors que 
vous etes le remplacant du medecin de 
la famille, accompagne de sa mere, suite 
a son exclusion scolaire pour huit jours 
decidee par le proviseur de son college. 
En effet, depuis la rentree de septem- 
bre, alors que le blame vient d’etre pro- 
nonce en avril, M. K. ne cesse de pre- 
senter une attitude de plus en plus 
problematique. II tend a faire l’ecole 
buissonniere de plus en plus, lors de ses 
rares presences en cours, il tend a repon- 
dre aux professeurs, a mentir et a reje- 
ter ses fautes sur les autres eleves de la 
classe. M. K est en 4 e car il a redouble 
son CP et sa 5 e . En outre, durant les 
temps de pause entre les cours, M. K. est 


plutot d’un temperament bagarreur 
avec les autres et se vante de porter une 
aime pour intimider ses camarades et les 
contraindre a lui « preter » leurs affaires 
(telephones cellulaires, objets de valeur. . .). 
Enfin, le conseiller principal d’ education 
du college l’a deja surpris a fumer dans 
les toilettes : il a meme failli mettre le 
feu en tentant de dissimuler ce fait. 

V 

A la maison, les relations avec sa mere 
sont tendues, il ne respecte pas ce qu’elle 
lui demande et tend a se mettre en 
colere facilement. Il a deja casse des 
objets dans des acces de colere lors de 
frustrations. M. K. est en echec scolaire 
et menace de fuguer si sa mere « le met 
en pension ». Lors de l’entretien, M. K. 
a du mal a rester en place et vous 
indique ressentir la meme chose en 


classe et a la maison. Tout comnie il vous 
indique avoir du mal a se concentrer et 
a focaliser son attention durablement. Il 
vous dit regretter ce qu’il fait mais sur 
le moment ne pouvoir s’en empecher. Il 
souffre manifestement de la situation, et 
ce d’autant plus que cela fait des annees 
qu’elle va en s’aggravant. 

O Faites un releve semiologique a partir 
de ce tableau clinique. 

Q Quel(s) diagnostic(s) pouiriez-vous 
porter chez ce patient ? 

© Dans le cas dune comorbidite associee, 
de quelle nature pourrait-elle etre dans 
ce cas ? 

Q Decrivez les grands axes de la prise 
en charge pour ce patient. 

© Un type de medicament vous 
semblerait-il plus indique ? 


Elements de reponse dans un prochain numero| ] 
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Le trouble des conduites est defini comme un ensemble de 
conduites repetitives et persistantes, dans lequel sont bafoues 
les droits fondamentaux d'autrui ou les normes et regies cor- 
respondent a I'age du sujet. En outre, il convient de satisfaire aux 
trois criteres suivants pour porter le diagnostic de trouble des 
conduites (tableau 2). 

Deux sous-types sont distingues selon I'age de debut, avant 
ou apres dix ans, et la severity du trouble est distinguee en trois 
niveaux : leger, moyen ou severe, basee notamment sur le nom- 
bre de troubles des conduites presents par rapport a ceux requis 
pour le diagnostic. 

Avec le DSM, et a la difference de la CIM-10, le trouble oppo- 
sitionnel avec provocation (TOP) constitue une entite Clinique 
autonome. II represente un ensemble de comportements nega- 
tivistes, hostiles ou provocateurs, persistant pendant au moins 
6 mois durant lesquels 4 ou plus des manifestations citees en 
exemple sont presentes. En outre, la perturbation des conduites 
doit entraTner une alteration cliniquement significative du fonc- 
tionnement social, scolaire ou professionnel. 

Enfin, le diagnostic du TDAH repose sur la mise en evidence 
de trois types de manifestation : I'hyperactivite motrice, les trou- 
bles de I'attention et I'impulsivite. Le tableau 3 recapitule les 
criteres necessaires pour porter le diagnostic. 

Nous citerons pour conclure la Classification frangaise des 
troubles mentaux de I'enfant et de I'adolescent de R. Mises et al., 
qui differe tres sensiblement des classifications internationales 
dans son souci de ne pas se limiter a une description de symp- 
tomes juxtaposes, mais a s'interesser a la comprehension des 
troubles et au reperage de leur dimension processuelle. Les com- 
portements sont analyses a la lumiere du fonctionnement psy- 
chique du sujet, et le diagnostic necessite une analyse psycho- 
pathologique approfondie. Le chapitre7 de cette classification est 
consacre aux « troubles des conduites et des comportements ». 
Les categories « fugues, violences et autres » correspondent en 
partie au trouble des conduites de la CIM-10. 


POINTS FORTS 

a retenir 

Se premunir de toute confusion ou amalqame entre 
une problematique clinique d'ordre medicate (les troubles 
du comportement) et les consequences potentielles 
de ces troubles, d'ordre judiciaire (delinquance, rupture 
du lien social...). 

Les troubles du comportement impliquent un ensemble 
de conditions morbides susceptibles de caracteriser 
I'etat de dysfonctionnement comportemental, relationnel 
et psycholoqique d'un sujet en reference aux normes 
attendues pour son aqe. 

Le debut precoce du trouble des conduites, 
le qenre masculin, la comorbidite avec le trouble 
d'attention-hyperactivite et un environnement parental- 
educationnel patholoqique sont autant de facteurs 
favorisant la chronicisation du trouble des conduites, 
et ce quel que soit le qenre. 

En pratique quotidienne, c'est le seul entretien clinique 
entre le praticien et son patient qui est a la base de 
revaluation des troubles. 

La prise en charqe des enfants et des adolescents 
presentant un trouble des conduites doit etre 
qlobale, multimodale et etre pensee de faqon inteqree. 

En outre, il semble judicieux d'insister sur la notion 
de souffrance psychique, symptomatique ou en passe 
de I'etre, pour laquelle des professionnels de la sante, 
formes a la prise en charqe de ces symptdmes 
qui peuvent alors prendre la forme de trouble 
des conduites, vont pouvoir soit orienter, soit orqaniser 
les soins de maniere appropriee. 


DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

La plupart des etudes epidemiologiques, realisees en popula- 
tion generale et sur certaines populations cibles, ont porte sur 
deux types de troubles : le trouble oppositionnel avec provoca- 
tion (TOP) et le trouble des conduites (TC), ce dernier se sub- 
divisant en deux sous-types : TC agressif et TC non agressif. En 
outre, les donnees de prevalence ont ete analysees a la lumiere 
de deux principaux parametres que sont I'age et le sexe des 
sujets concernes (tableau 4). D'une maniere schematique, en 
s'appuyant sur I'ensemble des etudes menees et recapitulees 
dans I'expertise collective de I'lNSERM, outre la polarite mas- 
culine des troubles, il semble que I'enfance soit la periode la plus 
propice au developpement du TOP (3 a 4 %) qui tend a dimi- 
nuer a I'adolescence (1 a 3 %), alors que le TC tend a suivre une 
tendance inverse (de 2 % vers 3 a 9 %). Certains auteurs ont a 
ce sujet evoque la possibility d'une certaine continuity du TOP 


vers le TC a mesure que ces sujets se developpent. Plus preci- 
sement, un pic de prevalence du TOP a ete mis en evidence 
autour de 8-10 ans pour les deux genres. La prevalence du TC, 
quant a elle, augmente jusqu'a 15 ans, quel que soit le genre, puis 
reste stable pour les gargons et diminue pour les filles. Par ailleurs, 
il convient d'insister sur la forte stability du diagnostic dans le 
temps (deux tiers des sujets porteurs du diagnostic pendant 
I'enfance le sont toujours a I'adolescence). Enfin, le debut pre- 
coce du trouble, le genre masculin, la comorbidite avec le trou- 
ble d'attention-hyperactivite et un environnement parental et/ou 
educationnel pathologique sont autant de facteurs favorisant 
la chronicisation du trouble des conduites, et ce quel que soit 
le genre. 

Pour ce qui concerne le TDAH, la prevalence en population 
generale varie en fonction des etudes, des pays, du sexe et de 
I'age. Elle est plus faible chez les filles (3 gargons pour une fille). 
La prevalence baisse avec I'age et elle se situe entre 2 et 17 % 
en fonction des etudes. 
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Tableau 1 


Symptomes du trouble des conduites selon la CIM-10 


a. adesaccesdecolereanormalement 
frequents et violents, compte tenu du 
niveau de developpement 

b. discute souvent ce que lui disent les adultes 

c. s'oppose souvent activement aux demandes 
des adultes ou desobeit 

d. fait souvent apparemment de fagon deliberee, 
des choses qui contrarient les autres 

e. accuse souvent autrui d'etre responsable de 
ses fautes ou de sa mauvaise conduite 

f. est souvent susceptible ou contrarie par les 
autres 

q. est souvent fache ou rancunier 

h. est souvent mechant ou vindicatif 

i. ment souvent ou ne tient pas ses promesses, 
pour obtenir des objets ou des faveurs ou 
pour eviter des obligations 

j. commence souvent les bagarres (ne pas 
tenir compte des bagarres entre freres et 
sceurs) 


k. a utilise une arme qui peut serieusement 
blesser autrui (par exemple un baton, une 
brique, une bouteille cassee, un couteau, 
une arme a feu) 

l. reste souvent dehors apres la tombee 
du jour, malgre I'interdiction de ses 
parents (des I'age de 13 ans ou avant) 

m. a ete physiquement cruel envers 
des personnes (par exemple ligote, 
coupe ou brule sa victime) 

n. a ete physiquement cruel envers 
les animaux 

o. a deliberement detruit les biens d'autrui 
(autrement qu'en y mettant le feu) 

p. a deliberement mis le feu, pouvant 
provoquer, ou pour provoquer des degats 
importants 

q. vole des objets d'une certaine valeur, sans 
affronter la victime, a la maison ou ailleurs 
qu'a la maison (par exemple vol a I'etalage, 
cambriolage, contrefagon de documents) 


r. fait souvent I'ecole buissonniere 
(des I'age de 13 ans ou avant) 

s. a fugue au moins a deux reprises 
ou au moins une fois sans retour 
le lendemain, alors qu'il vivait 

avec ses parents ou dans un placement 
familial (ne pas tenir compte des fugues 
ayant pour but d'eviter des sevices 
physiques ou sexuels) 

t. a commis un delit en affrontant 

la victime (par exemple un vol de porte- 
monnaie, extorsion d'argent, vol a main 
armee) 

u. a contraint quelqu'un a avoir une activite 
sexuelle 

v. malmene souvent d'autres personnes 
(c'est-a-dire les blesse ou les fait souffrir, 
par exemple en les intimidant, 

en les tourmentant ou en les molestant) 

w. est deja entre par effraction 

dans la maison, I'immeuble ou la voiture 
d'autrui 


Tableau 2 


Criteres du DSM-IV-TR du trouble des conduites 


CRITERE A : 

•4 presence d'au moins 3 symptomes parmi 
ceux enumeres dans la liste ci-dessous, 
et ce au cours des 12 derniers mois, dont 
1 au moins au cours des 6 derniers mois 

Conduites agressives dans lesquelles 
des personnes ou des animaux sont 
blesses ou menaces dans leur integrity 
physique (criteres 1 a 1) 

1. brutalise, menace ou intimide souvent 
d'autres personnes 

2. commence souvent les bagarres 

3. a utilise une arme pouvant blesser 
serieusement autrui (par exemple 
un baton, une brique, une bouteille 
cassee, un couteau, une arme a feu) 

4. a fait preuve de cruaute physique 
envers des personnes 

5. a fait preuve de cruaute physique envers 
des animaux 

6. a commis un vol en affrontant la victime 
(par exemple agression, vol de sac a main, 
extorsion d'argent, vol a main armee) 


7. a contraint quelqu'un a avoir des relations 
sexuelles 

Conduites ou des biens materiels 
sont endommages ou detruits, 
sans agression physique 
(criteres 8-9) 

8. a deliberement mis le feu avec I'intention de 
provoquer des degats importants 

9. a deliberement detruit le bien d'autrui 
(autrement qu'en y mettant le feu) 

Fraudes ou vols 
(criteres 10 a 12) 

10. a penetre par effraction dans une maison, 
un batiment ou une voiture appartenant 

a autrui 

11. ment souvent pour obtenir des biens ou des 
faveurs ou pour echapper a des obligations 
(par exemple « arnaque » les autres) 

12. a vole des objets d'une certaine valeur 
sans affronter la victime (par exemple, 
vol a I'etalage sans destruction 

ou effraction, contrefagon) 


Violations graves des regies etablies 
(criteres 13 a 15) 

13. reste dehors tard la nuit en depit 

des interdictions de ses parents, et cela 
a commence avant I'age de 13 ans 

14. a fugue et passe la nuit dehors au moins 
a deux reprises alors qu'il vivait avec 
ses parents ou en placement familial 
(ou a fugue une seule fois sans rentrer 

a la maison pendant une longue periode) 

15. fait souvent I'ecole buissonniere et cela 
a commence avant I'age de 13 ans 


CRITERE B : 

4 alteration cliniquement significative 
du fonctionnement social, scolaire 
ou professionnel 


CRITERE C : 

4 si le sujet est age de 18 ans ou plus, 
le trouble ne repond pas aux criteres 
de la personnalite antisociale 
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Tableau 3 


Criteres diagnostiques DSM-IV TR du trouble deficit de rattention-hyperactivite (TDAH) 


CRITERE A : 

•4 presence de (1) ou de (2) : 

(1) Six (ou plus) des symptdmes 
d'inattention suivants ont persiste 
pendant au moins 6 mois, 
a un degre qui est inadapte 
et ne correspond pas au niveau 
de developpement de I'enfant 

Inattention : 

- souvent, ne parvient pas a preter 
attention aux details, ou fait 

des fautes d'etourderie dans 
les devoirs scolaires, le travail 
ou d'autres activites 

- a souvent du mal a soutenir 

son attention au travail ou dans les jeux 

- semble souvent ne pas ecouter quand 
on lui parle personnellement 

- souvent, ne se conforme pas 
aux consignes et ne parvient pas 

a mener a terme ses devoirs scolaires, 
ses taches domestiques ou ses obligations 
professionnelles (cela n'est pas du 
a un comportement d'opposition, 
ni a une incapacity a comprendre 
les consignes) 

- a souvent du mal a organiser ses travaux 
ou ses activites ; 

- souvent, evite, a en aversion, ou fait 

a contrecceur les taches qui necessitent 
un effort mental soutenu 
(comme le travail scolaire ou les devoirs 
a la maison) 

- perd souvent des objets necessaires a son 
travail ou a ses activites (jouets, cahiers de 
devoirs, crayons, livres ou outils) 


- souvent, se laisse facilement distraire 
par des stimuli externes 

- a des oublis frequents dans la vie 
quotidienne 

(2) Six (ou plus) des symptdmes 
suivants d'hyperactivite-impulsivite 
ont persiste au moins 6 mois ; 
a un degre qui est inadapte 
et ne correspond pas au niveau 
de developpement de I'enfant 

Hyperactivite : 

- remue souvent les mains ou les pieds, 
ou se tortille sur son siege 

- se leve en classe ou dans d'autres 
situations ou il est suppose 
rester assis 

- souvent, court ou grimpe partout, 
dans des situations ou cela est 
inapproprie (chez les adolescents 
ou les adultes, ce symptome peut 
se limiter a un sentiment subjectif 
d'impatience motrice) 

- a souvent du mal a se tenir tranquille 
dans les jeux ou les activites de loisirs 

- est souvent « sur la breche » ou agit 
comme s'il etait « monte sur ressorts » 

- parle souvent trop. 

Impulsivite : 

- laisse souvent echapper la reponse 
a une question qui n'est pas encore 
entierement posee 

- a souvent du mal a attendre son tour 

- interrompt souvent les autres 

ou impose sa presence (c'est-a-dire 
fait irruption dans les conversations 
ou dans les jeux) 


CRITERE B : 

-4 Certains des symptomes d'hyperactivite- 
impulsivite ou d'inattention ayant 
provoque une gene fonctionnelle 
etaient presents avant I'age de 7 ans 

CRITERE C : 

-4 Presence d'un certain degre de gene 
fonctionnelle liee aux symptomes 
dans 2 ou plus types d'environnement 
differents (p. ex. r a I'ecole, au travail, 
a la maison) 

CRITERE D : 

4 On doit mettre clairement en evidence 
une alteration cliniquement significative 
du fonctionnement social, scolaire 
ou professionnel 

CRITERE E : 

4 Les symptomes ne surviennent pas 
exclusivement au cours d'un trouble 
envahissant du developpement, d'une 
schizophrenic ou d'un autre trouble 
psychotique, et ils ne sont pas mieux 
expliques par un autre trouble mental 
(trouble thymique, trouble anxieux, trouble 
dissociatif ou trouble de la personnalite) 

Code selonle type: 

- Deficit de I'attention-hyperactivite, type 
mixte: si a la fois les criteres A1 et A 2 sont 
remplis dans les 6 derniers mois 

- Deficit de I'attention-hyperactivite , 
type inattention predominate : si pour 
les 6 derniers mois, le critere A1 est rempli 
mais pas le critere A2. 

- Deficit de I'attention-hyperactivite , type 
hyperactivite-impulsivite predominate : 

si pour les 6 derniers mois le critere A2 est 
rempli mais pas le critere A1. 


Tableau 4 


Epidemiologie 



FILLES (%) 

GARCONS (%) 

TOTAL (%) 

Adolescents (13-18 ans) 

■ TOP 

1-2 

2-4 

1-3 

■ TC 

2-5 

5-9 

3-9 

forme agressive 

0 

4 

1-2 

forme non agressive 



4-6 
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Troubles du comportement de ('adolescent 


CLINIQUE 

Symptomes 

Les differentes classifications regroupent une liste assez 
detaillee de symptomes qui, a la condition du nombre et de la 
duree, peuvent constituer un trouble du comportement. Cer- 
tains symptomes sont plus frequents et d'autres plus bruyants. 
Certaines conduites semblent quasi pathognomoniques d'un 
trouble du comportement (vol, opposition, bagarres...) au risque 
de glisser de maniere hative du symptome avec sa fonction eco- 
nomique d'appel au trouble dans un amalgame reducteur. La 
diversity de I'expression des symptomes necessite que Ton 
prenne en consideration la valeur signifiante qui leur est asso- 
ciee avec ce que cela implique, notamment du point de vue des 
consequences pour le sujet lui-meme ou pour autrui. Autrement 
dit, chaque symptome a une valeur intrinseque qui lui est pro- 
pre et dont les modalites depression et a I'autorenforcement 
sont a prendre en consideration. Aussi, pour chaque symptome, 
on apprecie ses caracteristiques (duree, frequence, repetition, 
contexte de survenue, modalites d'arret, persistance...) ainsi que 
son evolution, sans oublier les consequences qui lui sont impu- 
tables. En outre, on tient compte de I'age et du sexe du sujet 
dans ('appreciation clinique des troubles. En effet, lesdites clas- 
sifications, se fondant sur differentes etudes et rapports, s'ac- 
cordent sur la pertinence de differencier les formes a debut pre- 
coce (durant I'enfance) de celles a debut plus tardif (a 
I'adolescence), et ce du fait de la difference de « profil » des 
sujets concernes. Pour le trouble des conduites, les formes a 
debut precoce seraient plus agressives, essentiellement mas- 
culines et accompagnees de mauvaises relations avec les pairs 
et avec une frequente comorbidite avec le trouble deficit de I'at- 
tention-hyperactivite. En outre, ces formes seraient associees 
a un quotient intellectuel plus faible, a un environnement fami- 
lial plus perturbe, a un risque important devolution vers un trou- 
ble de personnalite de type antisocial et a une procession d'un 
TOP. De plus, le risque de chronicisation serait plus important. 
Les formes debutant a I'adolescence auraient un sex-ratio mas- 
culin moins marque, seraient empreintes de moins d'agressivite 
et impliqueraient de meilleures relations avec les pairs et glo- 
balement un pronostic plus favorable. Enfin, il semble que le pro- 
nostic du trouble des conduites soit aussi mauvais chez les filles, 
quel que soit I'age de debut, au point que certains suggerent de 
prendre appui non plus sur la question de I'age (10 ans) mais 
sur le statut pubertaire des sujets. 

Pour le TDAH, la forme mixte, qui associe hyperactivite avec 
impulsivite et deficit attentionnel, est la plus frequente. La forme 
ou predomine I'hyperactivite et I'impulsivite et ou le deficit atten- 
tionnel est moindre, voire absent, est source de divergence aupres 
de certains auteurs. La forme attentionnelle pure serait plus fre- 
quente chez les filles et sa prevalence plus faible en general. Elle 
passe plus facilement inaperque et le retard au diagnostic est 
frequent. A noter que le TDAH debute precocement avant I'age 
de 7 ans, et que le tableau clinique est initialement incomplet. Le 


diagnostic est difficile a faire avant I'age de 6 ans, et la forme 
classiquement decrite (mixte) concerne surtout les enfants apres 
6 ans et jusqu'a I'adolescence, periode ou la symptomatologie 
se remodele avec une attenuation de I'intensite de I'hyperacti- 
vite et de I'impulsivite ou une expression differente. Le deficit 
attentionnel persiste souvent a des degres variables, et les comor- 
bidites peuvent etre alors au premier plan. 

Evaluation des troubles par le clinicien 

Mentionnons que selon que I'approche clinique des troubles 
est sous-tendue ou non par des soubassements psychopatholo- 
giques, la question de revaluation clinique n'est pas abordee de 
la meme maniere. Si Ton se refere aux termes du rapport de I'ex- 
pertise collective, revaluation en pratique medicale du trouble 
des conduites chez I'enfant et chez I'adolescent viserait princi- 
palement deux objectifs : permettre un meilleur reperage cli- 
nique des symptomes participant a la caracterisation nosogra- 
phique d'un trouble et ainsi aider a son diagnostic et permettre 
une mesure, si possible fiable et objective, de I'impact des diver- 
ses mesures proposees (preventives, therapeutiques) afin d'en 
apprecier la pertinence et I'efficacite. Aussi, plusieurs outils ont 
ete elabores dans le champ de la psychopathologie infanto- 
juvenile, dans une approche categorielle ou dimensionnelle. II 
peut s'agir d'instruments de depistage (type questionnaires, 
comme le CBCL), d'entretiens cliniques, notamment structures 
ou semi-structures, comme le DISC-1 V ou le K-SADS, ou bien 
encore de techniques d'observation. Ces differents outils deva- 
luation ont fait la preuve de leur interet, que ce soit sur le plan 
de I'aide au diagnostic ou celui de la quantification des sympto- 
mes, et ce sans qu'il s'agisse de les substituer a I'approche 
clinique globale du clinicien. Pour ce qui concerne le TDAH, la 
aussi certains outils psychometriques peuvent etre utilises, telle 
I'echelle de Conners notamment. Pour autant, I'observation 
directe de I'enfant etayee par les informations des parents est 
essentielle. En outre, dans la mesure du possible, une evaluation 
developpementale complete (psychometrique, orthophonique, 
psychomotrice et pedagogique) pourra contribuer a situer I'enfant 
dans ses acquisitions et permettre de discuter les diagnostics 
differentiels et les comorbidites. 

De fait, en pratique quotidienne, c'est le seul entretien clinique 
entre le praticien et son patient qui est a la base de revaluation 
des troubles. II comprend une approche du symptome dans ses 
caracteristiques et dans ses valeurs, une evaluation de I'enfant 
ou de adolescent mais egalement une appreciation des interac- 
tions entre le sujet et son entourage comprenant notamment 
I'impact des troubles au niveau scolaire. La dynamique familiale 
doit egalement faire I'objet d'une attention particuliere tant la 
qualite de I'interaction parents/enfants apparaTt au coeur de 
nombre de problematiques dont la mise en actes peut se traduire 
par la survenue de troubles du comportement. Enfin, ('implica- 
tion personnels du clinicien dans revaluation est bien evidem- 
ment fondamentale. 

En tout etat de cause, certains comportements sont attendus 
pour I'age et constituent un mode depression adapte. II s'agira 
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avant tout pour le clinicien lors de la consultation de cerner par- 
dela les motifs apparents de demande devaluation (demande de 
1'ecole, injonction judiciaire, souffrance familiale) et la nature des 
manifestations comportementales en presence, les soubasse- 
ments de la souffrance psychique qui trouve par ce biais symp- 
tomatique le moyen de s'exprimer. Enfin, le clinicien tiendra 
compte dans son evaluation des signes de gravite justifiant une 
adaptation des moyens a mettre en oeuvre. 


COMORBIDITES 

En I'espace de 10 ans (1987-1997), 21 etudes ont ete menees 
concernant les trois principaux troubles psychiatriques - de type 
internalise, comme les troubles de I'humeur, les troubles anxieux, 
ou externalise comme le trouble deficit de I'attention-hyperacti- 
vite (TDAH) et le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) 
- associes aux troubles des conduites. Cette association de trou- 
bles renvoyant au concept de comorbidite telle que definie par 
I'lNSERM, a savoir la presence de deux ou plusieurs troubles chez 
un meme individu, laquelle est etablie par evaluation clinique 
systematique. Les resultats (tableau 5) soulignent que les comor- 
bidites sont multiples entre les troubles des conduites et d'autres 
troubles frequemment rencontres dans la psychopathologie de 
I'enfant et de I'adolescent. Les odds ratio sont eleves, notamment 
concernant le TDAH, suggerant ainsi des associations fortes entre 
ces troubles. 

Cette comorbidite est dite successive des lors qu'un trouble 
precede un second. Ainsi, un TOP pourrait apparaTtre dans I'enfance 
en amont d'un trouble des conduites prenant place a I'adoles- 
cence et qui lui-meme pourrait concourir a I'emergence d'une 
personnalite antisociale a Page adulte. La comorbidite est dite 
concurrente quand deux ou plusieurs troubles apparaissent et 
agissent de fagon simultanee. Nous pouvons ainsi evoquer, par 
exemple, la presence concomitante d'un trouble anxieux et d'un 
trouble des conduites chez un adolescent. 

Du point de vue du TDAH, d'autres comorbidites sont a evo- 
quer. Ainsi, le TDAH peut etre associe a un tabagisme precoce 
avec un risque de dependance plus grand. Prise d'alcool et abus 
de substances illicites sont aussi un risque evolutif du TDAH, et 
ce particulierement chez I'adolescent. Par ailleurs, la prevalence 
des troubles du sommeil est d'environ 50 %, soit nettement plus 
importante qu'en population generale. En outre, la prevalence 
dans le TDAH des tics moteurs simples et du syndrome de Gilles 


de la Tourette se situe entre 10 et 30 %, de meme que I'enure- 
sie serait plus frequente dans le TDAH. La question de la comor- 
bidite souleve un certain nombre de discussions entre les tenants 
d'une approche fondee sur les classifications, avec une dyna- 
mique tautologique quand bien meme la comorbidite ne serait 
pas seulement une combinaison de troubles definis par un sys- 
teme classificatoire, mais pourrait avoir une incidence sur la 
symptomatologie et sur le devenir du trouble considere, et les 
tenants d'une approche davantage developpementale, integree 
des troubles psychiatriques - dont les troubles des conduites - 
pour qui I'association de differents troubles pourrait etre abor- 
dee du point de vue d'une evolution d'une meme pathologie dans 
ses aspects dynamique et economique. A noter que 1'evolution, 
au gre notamment des modifications classificatoires, des cadres 
nosographiques definissant les differents troubles psychiatriques 
implique de facto que la notion de comorbidite soit elle-meme 
evolutive. 


ASPECTS DEVELOPPEMENTAUX, GENETIQUES 
ET NEUROLOGIQUES 

Dans le cours evolutif de son developpement, I'enfant, puis I'ado- 
lescent, va exprimer un certain nombre de comportements temoi- 
gnant de son plaisir ou bien de son deplaisir, et ainsi de sa colere, 
de son opposition, pouvant le conduire a une agitation voire des 
passages a I'acte marques par une certaine agressivite ou violence. 
II existe pour toutes ces conduites un continuum allant des pro- 
cessus normaux a I'expression de multiples organisations patho- 
logiques. A noter par ailleurs qu'une violence a minima persiste 
frequemment, surtout chez les gargons, sans toutefois revetir 
un caractere pathologique. (developpement neurologique per- 
turbe...). 

L'etiopathogenie du TDAH reste a preciser, mais elle serait 
plurifactorielle avec des bases neurobiologiques et genetiques. 
A bien des egards, les pistes de recherche sont communes avec 
celles explorees pour les autres troubles du comportement 
(facteurs environnementaux, psychologiques, sociaux, fami- 
liaux...). Plus particulierement, dans le TDAH, les systemes 
dopaminergique et noradrenergique semblent perturbes avec 
une hypoactivite corticale et une hyperactivite sous-corticale, 
ce qui guide certaines etudes de biologie moleculaire. Enfin, la 
carence en fer serait egalement impliquee dans I'expression 
clinique du TDAH. 


Tableau 4 


Impact des comorbidites 


Sujet TC/TOP ayant trouble (a) Sujet trouble (a) ayant TC/TOP Odds ratios (intervaiie de confiance 95 %) 


Intervaiie des % observes dans les differentes etudes 


TDAH (a) 

3-41 

14-100 

10,7 (7,7-14,8) 

Troubles anxieux (a) 

5-41 

6-69 

3,1 (2, 2-4, 6) 

Troubles depresses (a) 

0-46 

0-83 

6,6 (4,4-11) 
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La plupart des etudes, peu nombreuses au demeurant, qui 
ont tente de decrire le developpement du trouble des conduites 
de la petite enfance a la fin de I'adolescence, se sont attachees 
a analyser certains facteurs et mecanismes pouvant constituer 
des elements de vulnerability quand bien meme leur intrication, 
interrelation, multiplicity et complexity rendent la question de 
I'individualisation de facteurs de risque potentiels aux troubles 
des conduites difficile. 

Periode prenatale et perinatale 

Les indicateurs de risque pour le developpement ulterieur de 
differents troubles concernent I'exposition prenatale a des subs- 
tances psychoactives (nicotine notamment) ou bien les condi- 
tions entourant la naissance elle-meme (prematurity, asphyxie 
intra-partum). Toutefois, nombre de facteurs identifies jusqu'a- 
lors presentent une relative aspecificite vis-a-vis des risques psy- 
chiatriques susceptibles d'etre encourus. 

Facteurs genetiques 

Les comportements perturbateurs de I'enfant et de I'adoles- 
cent sont d'origine multifactorielle. Differentes etudes ont sug- 
gere I'existence de genes de susceptibility, ont mis en avant une 
forte vulnerability genetique de certains types de troubles, mais 
ont egalement insiste sur I'influence des facteurs environne- 
mentaux. Ces interactions gene-environnement commencent a 
etre prises en compte dans la genetique du trouble des condui- 
tes. La genetique peut ainsi participer a I'identification de ter- 
rains biologiques vulnerables, des facteurs environnementaux, 
et de la synergie entre les differents facteurs de risque dans la 
genese du trouble des conduites. 

Temperament et traits de personnalite 

Les donnees actuelles de la litterature internationale font 
apparaitre des liens entre caracteristiques temperamentales, de 
personnalite et le trouble des conduites chez I'enfant et I'ado- 
lescent. Nous pouvons evoquer, par exemple, le fait que les 
dimensions relevant de I'impulsivite, de I'hostilite, du non- 
controle, de la recherche de sensations et de la recherche de 
nouveaute interviennent dans ('installation du trouble des 
conduites, mais aussi dans d'autres troubles du comportement. 
En tout etat de cause, si certains traits favorisent la survenue 
du trouble des conduites, leur valeur predictive est generalement 
a nuancer avec les facteurs environnementaux et familiaux. En 
outre, le role des traits de temperament dans la protection vis- 
a-vis de la survenue de troubles mentaux devrait constituer une 
voie de recherche prometteuse et porteuse d'applications cli- 
niques ciblees. 

Facteurs environnementaux et familiaux 

Differents facteurs contextuels, pour beaucoup en lien avec 
la famille ou I'environnement psychosocial, ont ete trouves asso- 
cies a un risque de trouble des conduites chez I'enfant et I'ado- 
lescent. Ces conditions environnementales negatives ont un 
impact d'autant plus important qu'elles sont souvent chroniques 


et associees a d'autres facteurs de risque. En outre, les influences 
parentales, a travers I'attention, la sensibility, la surveillance, I'ab- 
sence de violence et de durete semblent bien jouer un role media- 
teur essentiel entre dispositions temperamentales et devenir 
comportemental. 

Deficits neurocognitifs 

II faut retenir la description aujourd'hui reconnue d'un lien 
entre un strouble des conduites et I'existence de dysfonctionne- 
ments cognitifs dans le registre des habiletes verbales et des 
fonctions executives. Si ce lien paraTt stable et robuste pour le 
deficit verbal, puisque retrouve de fagon persistante depuis I'en- 
fance jusqu'a I'age adulte, des interrogations demeurent en 
suspens concernant I'influence exacte du deficit executif dans le 
trouble des conduites. 


ASPECTS PSYCHOPATHOLOGIQUES 

La question des troubles du comportement ne peut se super- 
poser a la description d'une organisation psychopathologique 
particuliere. Celle-ci s'inscrit dans une dynamique developpe- 
mentale marquee par un continuum dans lequel certaines eta- 
pes peuvent etre marquees par des difficultes comportementa- 
les, reflet d'une crise maturative. C'est revolution qui permettra 
d'orienter vers une possible organisation pathologique. La tenta- 
tive de comprehension psychopathologique des troubles du 
comportement passe par la question du developpement de la 
psyche dans ses dimensions psychoaffectives, avec la constitution 
des premieres enveloppes corporo-psychiques et de leurs conte- 
nus de pensee. 

Le fonctionnement du psychisme est decrit par Freud comme 
un etat permanent de tension (deplaisir) que I'appareil psychique 
cherche a eliminer pour parvenir a un etat de satisfaction (plai- 
sir) jamais totalement atteint. Lorsqu'il decrit la notion de stade 
oral, Freud parle d'incorporation pour designer le passage d'un 
objet a I'interieur du corps, faisant ainsi reference a I'existence 
d'un dedans et d'un dehors. L'objet est ici la mere ou le substitut 
maternel. Une composante de cette pulsion est initialement des- 
tructrice et vise a incorporer l'objet sans souci pour ce dernier. 
C'est la mere qui permet, par I'interdit des attaques agressives 
du bebe, par la transformation en son contraire et par la mise en 
scene ludique de fantaisies agressives, le passage a un elan pul- 
sionnel non destructeur. Citons egalement la notion de pulsion 
de vie et de mort. Cette derniere implique, des lors qu'elle est 
tournee vers I'exterieur, I'existence d'une destructive et d'une 
agressivite inherente a I'etre humain et s'observant, par exem- 
ple, chez le bebe au stade sadique oral (cf. Abraham) qui ressent 
le besoin de mordre ou bien de devorer. Lorsque le psychisme 
fonctionne selon le principe de plaisir, les tensions ne cherchent 
qu'a se satisfaire par les voies les plus courtes. L'apprentissage 
progressif de la realite permet d'atteindre la satisfaction cher- 
chee en tenant compte des contraintes issues du monde exte- 
rieur, ses interdits, sa temporality. Cela implique de la tendance 
a I'agir, ou du recours a I'acte. 
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Dans le travail de Melanie Klein et de ses successeurs, la com- 
prehension des comportements passe par la comprehension du 
monde interne du sujet et de la relation a ses objets internes, 
elle-meme accessible grace a la relation que le sujet entretient 
avec les objets externes. Enfin, Winnicott precise que le bebe, 
entierement dependant de son environnement, va progressive- 
ment se construire grace a I'adequation entre ses besoins, phy- 
siques mais egalement psychiques, et la reponse apportee. Le 
nourrisson accede a I'idee de sa dependance et la relation a son 
environnement se modifie. Pour autant, celui-ci doit s'adapter, 
etre « suffisamment bon », pour que I'enfant fasse I'experience 
necessairement repetee de la solidite de I'objet et d'une relation 
objectale qui passe par la frustration et l'agressivite. L'enfant 
devient ainsi capable de supporter les inadequations entre ses 
besoins et la reponse de I'environnement. Lorsque ce dernier fait 
defaut, le bebe ne peut developper les principals fonctions du 
moi telles que la rencontre avec les objets du monde externe 
mais aussi ('unification entre psyche et soma. Selon I'intensite et 
le type de dysfonctionnement environnemental et la maniere 
dont le bebe va s'en accommoder, revolution se fera ou pas vers 
une organisation pathologique de la personnalite. Pour Winni- 
cott, en echo a la theorie freudienne, I'agressivite est presente 
de maniere innee, et I'experience de frustrations par I'adaptation 
incomplete de I'environnement aux besoins du bebe va donner 
aux objets leur realite. L'agressivite serait done variable et liee a 
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des facteurs innes et a la qualite de I'environnement. La pulsion 
destructrice est positive et necessaire puisqu'il faut que I'objet 
survive a I'attaque, sans qu'il y ait de represailles, afin que I'en- 
fant experimente la mere comme objet total. La question autour 
de I'existence d'une agressivite liee a la frustration inherente aux 
conditions de vie ouvre aussitot celle de I'envahissement de la 
vie psychique, exprimee dans des conduites exteriorisees, par 
I'agressivite, et ce quelle qu'en soit I'origine. L'agressivite dans 
son role structurant va persister durant I'enfance et I'adoles- 
cence, permettant identifications et contre-identifications, et les 
differentes conduites observees seront le reflet de la maturation 
progressive de l'enfant avec, en particulier, la perception pro- 
gressive du soi et du non-soi, des reveries fantasmatiques et de 
la realite. Ouand surgit le trouble des conduites, on note la 
conjonction de differents elements : un defaut du contenant pare- 
excitant (au sens de Freud, « membrane » enveloppant I'appa- 
reil psychique et permettant de filtrer les excitations issues du 
monde externe ; selon Anzieu, il s'agit d'une des trois fonctions 
principales du moi-peau, au sens ou il s'agit de proteger de I'ex- 
ces, quantitatif ou qualitatif, de stimulation comme « la couche 
superficielle de I'epiderme protege la couche sensible de celui- 
ci »), un monde interne comportant des compartiments ou les 
mecanismes de defense archa’iques sont a I'oeuvre, et la ren- 
contre du sujet avec un facteur exterieur declenchant. 


DIFFERENTS ASPECTS DE LA PRISE 
EN CHARGE 

La prise en charge doit etre globale, multimodale et etre pensee 
de faqon integree. Tous les acteurs du trouble, abordes dans leur 
contexte, doivent etre concernes. Ainsi, les differents mecanismes 
du soin (psychotherapies, medicaments, institutions...) doivent 
pouvoir s'articuler entre eux afin de contribuer au developpement 
d'une synergie interactive necessaire a I'efficacite du traitement. 

Prise en charge medicamenteuse 

Dans le cadre d'un trouble du comportement de type TDAH, 
les recommandations europeennes suggerent que les traitements 
medicamenteux doivent etre proposes rapidement, au sein d'une 
prise en charge multimodale, aux sujets qui repondent aux cri- 
teres du trouble apres une evaluation clinique rigoureuse. Pour 
les formes les plus moderees, le choix des strategies therapeutiques 
peut etre sequence et adapte a revolution des symptomes. Les 
psychostimulants sont les principaux traitements medicamen- 
teux du TDAH. Actuellement, seul le methylphenidate (formes a 
liberation immediate ou prolongee) est commercialise dans I'in- 
dication du TDAH de l'enfant et de I'adolescent. II necessite une 
prescription initiale hospitaliere et est inscrit sur la liste des stu- 
pefiants. La surveillance d'un traitement psychostimulant est cli- 
nique (poids, taille, observance, effets indesirables). 

Dans la conclusion du chapitre consacre au traitement phar- 
macologique des troubles des conduites du rapport INSERM, les 
experts precisent que les traitements medicamenteux les plus stu- 
dies et documentes pour une telle indication restent a ce jour les 
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antipsychotiques atypiques. Ms presenter^ I'avantaqe d'une effi- 
cacite rapide et durable sur les manifestations d'agressivite et d'im- 
pulsivite et possedent une relative bonne tolerance a court, moyen 
et long terme. Les thymoregulateurs sont plus pertinent, des lors 
que des fluctuations d'humeur ou un trouble bipolaire sont pre- 
sents. Enfin, les psychostimulants et la clonidine sont indiques des 
lors qu'un TDAH est comorbide du trouble des conduites. II s'agit 
des 3 grandes classes medicamenteuses qui ont fait I'objet du plus 
grand nombre d'etudes au cours de ces 20 dernieres annees. 

En tout etat de cause, il convient de preciser les points suivants : 

- I'heterogeneite symptomatique du trouble des conduites et 
I'inf luence des facteurs biologiques (notamment genetiques), 
environnementaux et sociaux rendent difficile I'estimation de I'in- 
teret d'un traitement et de ses cibles ainsi que de son efficacite ; 

- la question de la comorbidite frequente associee conduit a des 
chevauchements syndromiques avec des implications thera- 
peutiques importantes ; 

- il s'agit de concevoir le recours aux psychotropes comme une action 
de seconde intention, sauf dans les situations de crise (violence, 
auto-, hetero-agressivite), et a partir d'un age raisonnable (> 5 ans) ; 

- les traitements pharmacologiques ont une action symptoma- 
tique mais non curative des troubles ; 

- I'essentiel des donnees en termes d'efficacite et de tolerance 
a d'abord ete obtenu chez I'adulte, le plus souvent dans d'autres 
indications que le trouble des conduites. 

Prise en charge non medicamenteuse 
ou « psychosociale » 

Les modalites de prise en charge dites « psychosociales » 
integrent des interventions a la fois parentales, scolaires et indi- 
viduelles. Des psychotherapies psychanalytiques individuelles ou 
familiales aux approches cognitivo-comportementales, en 
incluant les approches systemiques, la palette des approches 
psychotherapeutiques est assez etendue et les pratiques diver- 
ses. II convient egalement de mentionner, dans un autre regis- 
tre, les programmes d'intervention psychosociale susceptibles 
de reduire certains symptomes dont les comportements antiso- 
ciaux et autres symptomes du trouble des conduites notamment. 
Ces programmes interviennent dans les differents domaines 
d'interaction de I'enfant (famille, pairs, cadre de vie...). A noter 
que dans le cadre du TDAH, le retentissement scolaire des symp- 
tomes est particulierement pris en compte et peut faire I'objet 
d'une prise en charge specifique visant a ameliorer les relations 
entre la famille et I'ecole avec, p. ex., la mise en place d'amena- 
gements adaptes a I'enfant. II s'agit de developper un systeme 
de soutien et d'etayage social pour I'ensemble de la famille, de 
favoriser les contacts de I'enfant presentant un trouble des 
conduites avec des pairs « prosociaux », de limiter les contacts 
de I'enfant avec des pairs « antisociaux » et enfin d'augmenter 
le soutien scolaire et les interactions avec les enseignants. Globa- 
lement, il s'agit d'intervenir sur des facteurs multiples, en accord 
avec le consensus sur le caractere multidetermine de bien des 
troubles du comportement, dont le trouble des conduites ou bien 
encore le TDAH. 


Hospitalisation 

S'il est a peu pres clair actuellement que les troubles des 
conduites ne constituent pas en eux-memes une indication 
d'hospitalisation a temps complet en psychiatrie, la question de 
I'opportunite de cette hospitalisation se pose dans certains cas, 
meme en I'absence de pathologie psychiatrique evidente, for- 
melle ou averee. II s'agit d'un acte medical reflechi avec I'enfant 
et sa famille, mais aussi en collaboration avec tous les acteurs du 
soin impliques dans le projet therapeutique de I'enfant. L'hospita- 
lisation, par sa fonction contenante, permet de faire cesser la 
communication pathologique entre I'enfant, I'adolescent et sa 
famille. Plus que la question de la protection du jeune lui-meme 
ou de son environnement, c'est la contrainte de separation qui est 
mise au travail entre I'enfant, I'adolescent et son environnement 
habituel. Et ce au besoin en usant d'un appui medicamenteux. 


LA DIFFICILE QUESTION DE LA PREVENTION 
ET DU DEPISTAGE 

Le trouble du comportement peut en effet contribuer a plonger le 
sujet dans un cercle vicieux aboutissant a un appauvrissement de 
ses relations lorsqu'il s'inscrit dans la repetition, et a figer des lignes 
de force structurelles. Si une reponse appropriee n'est pas trouvee, 
Paccentuation des troubles du comportement est, en effet, quasi 
ineluctable (desinsertion scolaire, marginalisation, delinquance). Les 
rejets iteratifs, y compris des institutions soignantes non suffisam- 
ment contenantes « confirment » I'adolescent dans sa mauvaise 
estime de lui-meme et/ou dans I'incapacite des adultes a le conte- 
mn R. Mises souligne ce risque d'enfermement dans une conduite, 
en notant que le sujet procede alors a des revisions durables : il ren- 
force la maTtrise exercee sur ses propres affects, sur ses capacites 
a partager les sentiments d'autrui, il developpe une emprise omni- 
potente pour la conquete des moyens destines a combler magi- 
quement le manque... Dans ce mouvement, est valorisee I'appro- 
priation immediate par I'agir, sans egard pour autrui et dans un rejet 
actif des interdits, ce qui conduit le sujet a attaquer la loi elle-meme 
en tant que telle, mais aussi en tant qu'instance organisatrice d'un 
ordre porteur de restrictions a sa toute-puissance (« position psycho- 
pathique » de R. Mises, v. travaux de Winnicott et Bowlby sur les 
personnalites inaffectives ou delinquantes). La repetition de ces 
conduites agies stigmatise les defaillances structurales primaires, 
entrave le processus de definition identitaire a I'adolescence, 
enferme le patient dans un mode depression symptomatique mar- 
que par la rupture, dont le sens relationnel est de plus en plus her- 
metique a une societe directement agressee. 

Pour tenter de pallier une telle evolution, plusieurs possibility 
sont a la disposition des acteurs de la prevention. Certains symp- 
tomes sont ainsi presents, de maniere plus ou moins bruyante, 
et il va done s'agir de trouver une reponse adaptee afin d'eviter 
qu'ils ne s'inscrivent dans la duree et n'evoluent vers un diagnostic 
durable. La palette des moyens a disposition va du domaine judiciaire 
(procureur, juge pour enfants, protection judiciaire de la jeunesse) du 
domaine social (protection maternelle et infantile, aide sociale a I'en- 
fance avec des mesures d'aide de type Aide educative en milieu ouvert 
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[AEMO]) sans omettre le domaine de la psychiatrie avec les diffe- 
rents lieux de consultation (CMP, CMPP, CAMPS...) et d'hospitalisa- 
tion. La mise en oeuvre de tout ou partie de ces differents moyens, 
touchant les differents secteurs de vie d'un individu, doit conduire 
a une prise en charge qui prend en consideration la souffrance psy- 
chique du sujet sans negliger les manifestations symptomatiques de 
celle-ci, ni I'environnement dans lequel elles sont agies. 

L'INSERM definit 3 niveaux de prevention : universelle (popu- 
lation universelle), selective (population plus specifique) et indi- 
quee (sous-ensemble d'individus chez lesquels on a pu reperer 
soit des facteurs de risque individuels, soit les premieres mani- 
festations symptomatiques d'un trouble des conduites). En echo, 
differents programmes d'intervention et de prevention sont ainsi 
proposes. L'accent est mis sur la dimension de « guidance edu- 
cative » par le biais des actions d'accompagnement educatif. Les 
programmes, souvent « valides empiriquement », visent princi- 
palement trois axes : le support educatif propose aux parents, Tac- 
tion sur les competences psychosociales de Tenfant et I'accom- 
pagnement des differents professionnels gravitant autour de 
Tenfant, a commencer par les enseignants. 

Pour ce qui est de la question du depistage, principal objet de la 
polemique concernant les troubles des conduites, il semble judi- 
cieux d'insister avant tout sur la notion de souffrance psychique 
subsymptomatique ou symptomatique pour laquelle des profes- 
sionnels de la sante, formes a la prise en charge de ces symptomes 
qui peuvent prendre la forme de trouble des conduites, vont pou- 
voir soit orienter, soit organiser les soins de maniere appropriee. 

L'abord du depistage precoce comme moyen de prevention 
de la delinquance a Tadolescence, elle-meme perque comme 
consecutive d'un trouble des conduites installe, implique un amal- 
game potentiellement prejudiciable et tendancieux pour Tenfant 
qu'il s'agirait alors de depister. 


CONCLUSION 

Derriere Topposition de beaucoup d'adolescents, il y a, bien sur, 
Tattente d'une limite et d'une contenance. Mais d'ou vient cette 
attente, veritable quete ? Elle vient fondamentalement d'un echange 
qui n'a pas eu lieu, d'un affect qui n'a pas ete suffisamment transmis 
(des enfants sans histoire qui font a Tadolescence beaucoup d'his- 
toires), ou a ete donne puis enleve brutalement (la lecture de I'ana- 
mnese de ces troubles est a ce titre edifiante). Aussi faut-il repon- 
dre a cette attente qui se manifeste monstrueusement dans une 
opposition (c'est-a-dire a la mesure de Tavidite du sujet pour Tob- 
jet), par une limite, certes, mais suffisamment affectivee. Surtout, il 
faut faire taire le debat manicheen et sterile qui vise a savoir qui a 
commence dans Tintransigeance... de la poule ou de I'oeuf. Les etats 
d'angoisse aigus qu'eprouvent les adolescents font rapidement place 
a des etats paranoTaques aigus avec vecu persecute intense, bien 
sur centres sur les objets les plus investis... les parents. Aussi, ils 
surchargent ! L'appetence objectale exacerbee de ces adolescents, 
generee par la fragility de leurs assises narcissiques, colore mons- 
trueusement leur contenu fantasmatique qui genere des autore- 
presentations de soi et des autres monstrueuses et, in fine, des 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le trouble oppositionnel avec provocation fait partie 
des troubles des conduites dans la Classification 
internationale de maladies (10 e edition). 

□ Les symptomes doivent evoluer depuis au moins 

12 mois, quelles que soient les classifications utilisees. 

B La forme non agressive du trouble des conduites est 
la plus frequente chez les adolescents. 

□ Le trouble oppositionnel avec provocation est le plus 
frequent a Tadolescence. 

0 Chez les filles, la prevalence du trouble des conduites 
augmentejusqu'a Cage de15 ans, puis reste stable. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ II n'existe aucun outil dans le champ 

de la psychopathologie infanto-juvenile pour evaluer 
le trouble des conduites. 

0 Le trouble deficit de Tattention-hyperactivite est 
le plus frequent en termes de comorbidite chez les 
sujets presentant un trouble des conduites. 

B Les substances psychoactives peuvent constituer 
un facteur de risque quant au developpement 
ulterieur d'un trouble des conduites. 

□ Les psychotropes constituent a eux seuls un moyen 
de traiter les troubles du comportement. 

0 Les psychostimulants et la clonidine sont indiques 
des lors qu'un trouble deficit de Tattention- 
hyperactivite est comorbide du trouble des conduites. 


C/QCM 


Face a un jeune enfant de 11 ans qui vient de fuguer 
pour la 3 e fois en I'espace de 2 semaines, et pour lequel 
on vous sollicite en tant que medecin de famille, vous : 

□ le reprimandez pour son attitude ; 

0 le recevez en entretien avec sa famille pour faire 
le point sur la situation; 

B conseillez aux parents de consulter un pedopsychiatre ; 

□ lui prescrivez un traitement sedatif pour le calmer ; 

0 demandez a Thospitaliser sans tarder. 
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symptomes monstrueux. Et la, difficile de dire si il s'agit d'un tem- 
perament pulsionnel primaire, exacerbe chez Tenfant (facteur cons- 
titutionnel), ou si nous sommes face a un desequilibre interne lie 
a Tabsence de reponse de I'objet, desequilibre a Torigine des 
conflits et des tensions qui prennent le visage de Tepreuve de 
force. Bien sur, accepter les projections de Tadolescent n'abou- 
tirait qu'a leur conferer un surplus de realite ! Mais reconnaTtre 
le desarroi qui les meut et le fait que leurs fantasmes essaient 
avant tout d'amadouer leurs delires de chagrin ! II n'y a aucune 
justification a ce que le sujet victime devienne le bourreau des 
autres et surtout de lui-meme au nom des traumatismes qu'il a 
subis. Mais le bien et le mal dans certains univers de malheur 
sont des coordonnees abstraites. A ce titre, le qualificatif « sans 
remords » de certains items du rapport INSERM sont pour le 
moins mal venus. ■ 
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Les auteurs declarent n ’avoir aucun confiit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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